LES TROUBLES PSYCHIQUES DE LA GROSSESSE ET DU POST PARTUM
DR MOSSER

Pendant la grossesse il y a souvent des troubles du comportement, une instabilité du caractère

1 à 2 hospitalisations pour 1000 accouchements
Les étiologies sont multiples :

· Facteurs psychologiques (accession au statut de mère)

· Facteurs biologiques (dérèglement hormonal)

· Facteurs sociaux

Ce sont des accidents névrotiques (pendant la grossesse)
En post partum, on a plutôt des accidents psychotiques
I – les aspects psycho dynamiques

C’est l’occasion de revivre en accéléré tous les stades prégénitaux (oedipe, complexe de castration, stade oral, stade anal) 

Ex : revivre le stade anal c’est avoir des traits obsessionnels concernant la propreté, le rangement …

Cela fait partie d’une maturation de l’esprit jusqu’à la naissance, qui est une rupture

C’est suivi d’un régime fusionnel entre la mère et l’enfant ; si le moi est bien constitué la mère réussit à faire entrer le père dans une relation qui devient donc triangulaire

La maternalité c’est l’ensemble des processus psycho affectifs de la maternité, avec des crises hormonales et des crises d’identité. Ce sont des étapes nécessaires

Chez l’homme il y a souvent une remise en question de sa paternité ; cela peut aller jusqu’au délire chez un psychotique (où la structure sous jacente est faible)

II – les troubles psychologiques de la grossesse
La grossesse a pour influence de faire varier les traits de caractère ; cela protège des résurgences psychotiques

A) les manifestations mineures avec troubles névrotiques

1. irritabilité, difficultés d’endormissement, grignotage, boulimie, vomissements etc

Vertiges, palpitations, ruminations anxieuses au sujet de l’enfant

On n’est pas vraiment dans la pathologie ici

2. symptômes anxieux plus graves avec décompensation obsessionnelle

Hystérie, comportements régressifs et infantiles, obsession

3. dépressions névrotiques au moment du 1er trimestre

Arrêt cigarette, bouleversement hormonal, dévalorisation etc

4. les décompensations de névroses anciennes

B) troubles dépressifs

cf cours dépression

Asthénie, larmes, impuissance, dévalorisation

Dans 15 % des grossesses

Surtout au 1er trimestre donc c’est transitoire, surtout quand la maman est jeune, surtout quand l’environnement est défavorable

Il y a ambivalence de la grossesse (ex : « je suis contente mais vais-je y arriver … »)
Parfois on a une dépression mélancolique

Traitement : sismothérapie

C) les troubles psychotiques

Ils sont rares pendant les 8 1ers mois

Le traitement est la sismothérapie

On peut donner aussi de l’haldol pendant la grossesse

D) les syndromes neuro psychiatriques

Ce sont des causes neurologiques se présentant comme un tableau psychiatrique

C’est grave mais rare

On trouve :

1. le syndrome de korsakoff (déficit en vitamine B1 et B6, polynévrite, amnésie antérograde) ou psy polynévrite gravidique

Traitement : vitamines

2. épilepsie

3. éclampsie (confusion, délire etc)
II – les troubles du post partum

Jusqu’à 6 mois après l’accouchement

A) le baby blues

PHYSIOLOGIQUE
Il apparaît vers le 3e jour ; c’est un trouble fréquent dans 50% des cas

Il est banal et sans gravité ; il apparaît sur n’importe quel terrain et coïncide avec la montée de lait

C’est un état dépressif léger et transitoire avec asthénie, angoisse centrée sur le bébé, crainte et sentiment d’incapacité, insomnies, crise de larmes, émotivité, irritabilité, plaintes hypocondriaques

Il faut être vigilant car ce peut être le signe d’une psychose
Traitement : réassurance et soutien

B) la dépression du post partum

PATHOLOGIQUE

Elle augmente : 15% des accouchements

Elle a des répercussions sur le développement de l’enfant

50% des motifs d’hospitalisation

Elle survient dans les quinze premiers jours après accouchement

Elle est d’intensité modérée ou sous une forme plus sévère (idées délirantes autour de l’enfant, ruminations etc)

La prématurité de l’enfant serait un risque

Facteurs favorisants :

· Mère jeune

· Primipare avant 35 ans

· Carence affective ou maltraitance pendant l’enfance

· Troubles psy avant la grossesse

· Deuil d’un autre enfant

· Accouchement très difficile

· Problèmes de couple

· Difficultés socio économiques

Traitement : consultation, visites à domicile, psychothérapie de groupe, antidépresseurs et anxiolytiques donc arrêt de l’allaitement, sismothérapie, hospitalisation

C) la dépression post avortum

Elle est rare mais très profonde : sentiment de culpabilité surtout si l’IVG est un acte de complaisance

D) la manie puerpérale

Désinhibition, décompensation maniaque

Début brutal et précoce (les deux premières semaines)

Agitation, désorientation, idées délirantes de toute puissance (mission divine, érotomanie
 etc)

Dans 50% des cas, ça bascule sur le versant mélancolique

E) la psychose puerpérale

C’est une urgence thérapeutique car il y a risque

· de suicide

· d’infanticide

Donc HOSPITALISATION D’OFFICE
On a un tableau de psychose aigue avec note confusionnelle délirante et forte participation thymique :

· confusion

· délire

· trouble de l’humeur
Elle survient entre le 5e et le 25e jour

Les sorties de maternité étant très précoces, elle survient plutôt à domicile

2 à 5 pour 1000 accouchements

Facteurs de risque : antécédents psychiatriques

Il y a un début brutal, la confusion mentale s’installe peu à peu, renforcée le soir, l’insomnie augmente et s’y ajoute un désintérêt croissant pour le nourrisson

En phase d’état on trouve la triade :

1. Manifestations thymiques : variations intenses et rapides ; dans une journée elle peut être complètement désinhibée et totalement mélancolique avec risques d’auto mutilation ou hétéro agressivité sur le bébé
2. Délire : onirique (comme un rêve), très fluctuant dans son intensité et dans son expression ; thématique du délire souvent : la négation de la maternité (« cet enfant n’est pas le mien, il est malformé etc »

3. Les troubles confusionnels : à variation rapide dans la journée : désorientation temporo spatiale, perplexité anxieuse, onirisme transitoire (rêve éveillé) et perturbation du rythme veille / sommeil

En plus de cette triade, il y a toujours une anxiété, très importante avec sentiment d’étrangeté et de dépersonnalisation

L’évolution est favorable dans la majorité des cas car la guérison est spontanée :

· 70 % des cas : guérison

· Récidive dans 20% des cas avec une autre grossesse

· 1% évolution vers une maladie maniaco dépressive

· Cas rare : mode d’entrée dans la schizophrénie

Facteurs favorisants :

· Primiparité

· Grossesse après 35 ans

· Antécédents familiaux

· Personnalité immature

· Problèmes avec sa propre mère

· Situation économique défavorable

Diagnostic différentiel : attention aux confusions engendrées par le parlodel et attention aux psychoses non dues à la grossesse

Hospitalisation en psychiatrie, séparation d’avec l’enfant

Quand c’est possible on hospitalise la mère dans une structure mère / bébé

Guérison en 15 jours 3 semaines puis suivi PMI

� Conviction délirante que l'on est aimé par une personne
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